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【症　例】60歳代，男性
【主　訴】嚥下障害
【現病歴】2003年より右上下肢の振戦，歩行障害
をきたし，近医脳外科を受診．パーキンソン病と
診断され，トリヘキシフェニジルによる加療を開
始．2006年では，トリヘキシフェニジル8mg/日
のみ．2007年より寡動，すくみ足が出現．2009年
6月に，トリヘキシフェニジル8mg/日，ドロキシ
ドパ600mg/日の投薬下で，当院神経内科外来を
紹介受診．来院時，両側の筋強剛，寡動，仮面様
顔貌，右優位の安静時振戦，姿勢反射障害，すく
み，歩行時腕振り症を認めた．すでにwearing-off
現象あり．Yahr（3-）4．L-dopa400mg/日を開始．
症状は軽度改善程度であり，9月末L-dopa500mg/
日，10月末L-dopa600mg/日と増量．以後，歩行
障害や寡動は改善，すくみ足はほぼ消失．Yahr3
（-4）．MIBG心筋シンチは，H/M比で早期：1.5，
後期：1.39とパーキンソン病に矛盾しない結果，
2010年2月時点で要介護2（←4）．屋外で杖歩行程
度．2011年1月に要支援1と改善していった．母
が他界し，独居に．2011年春，L-dopa600mg/日，
プラミペキソール塩酸塩水和物3mg/日，ドロキ
シドパ600mg/日．同年秋，wearing-off現象改善
目的でエンタカポン400mg/日を導入．2012年12
月下旬に体調不良を契機に，Off症状や過眠が強
く出るようになり，服薬や食事をしっかり行うこ
とが難しくなり，翌年1月に転倒．自力で起き上
がれず，20～30時間動けない状態で風呂場に倒れ
ているところを訪問看護師に発見され，入院．横
紋筋融解の治療に続き，リハビリ及び抗パーキ
ンソン病薬の調整を行い，L-dopa600mg/日，エ
ンタカポン600mg/日，プラミペキソール塩酸塩
水和物3mg/日，ドロキシドパ900mg/日で，運
動機能改善し在宅に復帰．2013年2月Yahr3．Off
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時Yahr5．同年3月，要支援2となった．同年5
月自宅土間で倒れているところを発見され，入
院．入院当初に幻覚・傾眠などが変動しながら
出現したが数日で改善．抗パーキンソン病薬は
L-dopa800mg/日（2時間毎に100mg内服），エン
タカポン800mg/日，プラミペキソール塩酸塩水
和物3mg/日，ドロキシドパ900mg/日とした．セ
レギリン塩酸塩追加も試みたが日中の幻覚が出た
ため，中止．リハビリ病院を経て在宅へ復帰．
　L-dopaの増量によりPeak-dosedyskinesiaが顕
在化していたが，当初は顕著でないため経過観
察．2014年6月からPeak-dosedyskinesiaが悪化．
L-dopa400mg/日（50mg/回を8回）に減量した
が，今度はwearing-off現象が顕著になり，転倒に
よる打撲が目立つようになり，同年7月に入院．
L-dopaを食後100mg/回，食間（起床時，10時，
14時，16時，寝る前）50mg/回とし（計550mg/
日），プラミペキソール塩酸塩水和物3mg/日をロ
チゴチン27mg/日に変更．退院後よりA神経内科
クリニックへ紹介．Yahr4．Off時Yahr5．介護ヘ
ルパーの助けを借りながら独居．屋外独歩可能．
それ以後，時期は不明だが，有料老人ホームへ入
所．2017年9月上旬夕より腹部膨満，嘔気が出現
し翌日A神経内科クリニック受診．X線でイレウ
スが疑われ同日当院救急外来受診．S状結腸捻転
の診断で外科入院．腸粘膜の筋層までの壊死を認
め，全身状態から保存的加療の方針となった．9
月中旬腹部膨満悪化しS状結腸穿孔の診断．保存
的に加療したが改善なく9月下旬Hartmann手術，
S状結腸人工肛門造設施行．術後経過良好で訓練
食開始したが10月中旬誤嚥し禁食となった．誤嚥
性肺炎の治療を行いストマも安定したが嚥下障害
が強く摂食訓練が困難のため抗パ薬調整，嚥下リ
ハビリなどの目的のため10月下旬当科へ転科．
【既往歴】パーキンソン病
【常用薬】ネオドパストン配合錠L1006錠分5
（7時2錠，10時，13時30分，17時30分，21時に1錠
ずつ），外出前にネオドパストン1錠頓服，コムタ
ン錠100mg5錠分5　（※7時，10時，13時30分，17
時30分，21時），シナール配合錠5錠分5　（※の時
間），ドプスOD錠200mg　3錠分3　（7時，13時30
分，17時30分），ニュープロパッチ13.5mg＋18mg
1日1枚ずつ，エフピーOD錠2.5mg2錠分2（7時，
13時30分），ノウリアスト錠20mg2錠分1，アミ
ティーザカプセル24μg2C分2，酸化マグネシウ
ム330mg6錠分3
【入院時現症】身長154.8cm,体重38kg，見当識
障害はあるがほぼ意識清明，体温36.0℃，血圧
113/60mmHg，脈拍71bpm，頭部眼瞼結膜：蒼
白なし，眼球結膜：黄染なし，口腔内は歯の欠損
が多く汚い，胸部心音：整，心雑音なし，肺音：
呼吸音清，腹部平坦，軟，圧痛なし，ストマあ
り
【神経学的所見】構音障害高度でかろうじて聞き
取れる程度，顔面麻痺なし，感覚障害なし，瞳孔
不同なし，明らかな四肢麻痺なし，筋強剛明らか
でなくジスキネジアや安静時振戦もられない（off
時は両側筋強剛++，on時は両側にジスキネジア
あり）
【入院時検査所見】（表1）
【心電図（図1）】洞調律，脈拍95回/分，V3,4で
ST低下あり
【胸部単純写真（図2）】CTR48.2%，両側肺門部に
気管支に沿って透過性の低下あり，CPangle両側
sharp，左横隔膜挙上あり
【来院後の経過】転科時は意識清明であり，バ
イタルサインに異常なく，夕食から経鼻胃管よ
りGFOが開始された．痰がらみはあるものの，
表1　入院時検査所見
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SpO2の低下なく経過していた．翌日午前2時半に
点滴を交換した際には，会話可能であり，バイタ
ルサインに異常はなかった．3時に点滴を確認し
に行った際には，心肺停止，瞳孔散大，心電図平
坦波形だった．3時51分，担当医により死亡確認
された．
【臨床領域からの考察】
　今回の直接死因は窒息と推測されるが，背景に
はパーキンソン病による消化器病（イレウス）の
誘発，手術侵襲によるADL低下を考慮する必要
がある．消化器症状や便秘症はパーキンソン病の
末梢病変・自律神経不全症の一つである．病理学
的には腸管壁内のアウエルバッハ神経叢でのレ
ビー小体出現を反映するとされる．イレウスは便
秘症の最重症型であり，パーキンソン病患者の2.4
～7.4％に発症するという報告もされている．ま
た手術侵襲は常に患者のADLに影響するが，特
にパーキンソン病患者では考慮が必要である．
1999年のPepperらの報告では，パーキンソン病
患者の開腹手術では，入院期間・死亡率・誤嚥性
肺炎・尿路感染・術後せん妄・低血圧の頻度が有
意に高いと指摘されている．また，周術期の呼吸
機能低下，臥床，投薬中断が原病の悪化を招く可
能性がある．
　本症例は，診断後9年で食事摂取に支障を来た
し，14年でS状結腸捻転・イレウスを生じており，
その後手術施行に至った．本症例では手術が原病
の悪化を来した記録はないが，少なくともパーキ
ンソン病進行とそれに伴う合併症が患者の窒息リ
スクを高めた点は留意する必要があると考えられ
る．
【病理解剖の目的】
1）死因の検索
2）パーキンソン病の詳細検索
以上の目的で，病理解剖を依頼した．
図1　心電図
洞調律，脈拍95回/分，V3,4でST低下あり．
図2　胸部単純写真
CTR48.2%，両側肺門部に気管支に沿って透過性の低下あ
り，CPangle両側sharp，左横隔膜挙上あり．
病理解剖組織学的診断
病理番号：2017-9　剖検者：笠原正男，高尾正樹，伊賀崎翔太，城崎浩司，後藤　務
（頭部・胸腹部臓器）
【主病変】
1．化膿性肺炎を伴う誤嚥性肺炎（400g，480g）
　気管支に濃厚喀痰充満状態による閉塞状態
2．パーキンソン病（1400g）
　1）黒質・青斑核の高度色素脱
　2）Lewy小体の形成（大脳皮質，基底核，海馬，
脳幹部（黒質・青斑核）
　3）散在性アミロイド小体
　4）くも膜の線維化
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　5）海馬核の脱顆粒空胞化
【副病変】
1．動脈硬化性萎縮腎（75g，70g）
2．粥状大動脈硬化症
3．全身動脈硬化症（冠動脈，腎，腹部，頚部，脳底）
4．イレウスによる人工肛門造設術後の状態
5．過形成副甲状腺
6．諸臓器の鬱血，脾臓（90g），腎臓，肝臓（1000g），
骨髄，副腎）
【直接死因】
誤嚥性肺炎にて誘発された化膿性肺炎による濃厚
喀痰にて気管支閉塞状態に陥った呼吸不全
図3　脳幹（黒質・青斑核）の脱メラニン色素病変の肉眼所
見
図4　神経核細胞のレビー小体（HE染色　上×200　下
×400）
図7　化膿性肺炎を伴う嚥下性肺炎（HE染色　左上×200　
左下×100　右上×100　右下×200）
図5　中脳（上）と橋（下）の神経核細胞の脱メラニン所
見（HE所見　×200）
図6　パーキンソン病の萎縮性大脳の肉眼所見
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　本症例に関連する考察について下記の如く図示
する．
図10　上：人工肛門部　下：糸球体内鬱血（鬱血腎）
（HE染色　左上×100　右上×200　下×400）
図8　上：嚥下性肺炎　左下：肺気腫　右下：気管支内粘
液貯留（HE染色　上×400　左下×40　右下×200）
図11　上：副腎皮質過形成　下：副甲状腺の過形成（HE
染色　左×100　右上×400）
図9　嚥下性肺炎（HE染色　左×100　右×400）
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